Panhandle Health District

Historial/Forma para Examen

Nombre
4 orla edico Fe 0 A oria e O Pe ona
o] GENer o] ENDOCRINS
1. Estoy de buen salud 45. Problemas de la tiroldes
2. sLa noche suda o los flashes calientes? 46. Diabetes
3. 4 Cancer? ¢ Si si, dénde cuando? ATOLO : PHA
4. ¢ Fuma clgarillos? ¢ Si si, cuantos por dia? 47, Anemia

5. ¢ Bebe alcohol? 2SI si, cuantos bebidas por semana?

48. Enfermedad de la célula de la hoz

6. ¢ Defectos de nacimiento o problemas genéticos?

7. ¢ Esta recibiendo tratamiento para alguna enfermedad?
4.8i si, Cudl?

49. Coagulos de sangre
DLO )

A r, A

50.4, Lupus?

51. ¢Rubéola? (sarampi6n aleméan)

8. 4 Esia Usted tomando hierbas o medicina sin receta?
O receta O sin receta G hierbas

52, Ha tenido todas las vacunas de nino?

53. ¢ Imunizacién dei tétanos en los diez anos pasados?

13.¢, Prolapso de la vélvula mitral?

¢, Es Usted adoptado(a)? 0OSI

¢Sisl, que? 54. 2 Serie de la vacunacitn por la hepatitis B? s Fecha?
55. Ha tenido la vacuna de HPV para cancer cervico?
56. Es Usted alérgico a drogas, a medicaciones, latex o a otras
sustancias, incluyendo anestesia local? ¢Sl si, qué?

OJO B DSF i A () 3 A

10. 4, Problemas con sus 0jos? (excluyendo lentes AR Razd

Slinle A AR i A/BOCA

11. ¢ Problemas de Audicién?

12. ¢ Sangre de la nariz? (con frecuencia)

ARDIOVA AR ORIA DICO D A A DIATA

ONo

14.¢ Murmullos del corazén?

15.4, Venas varicosas?

16. ¢ Coagulos de sangre? (cabeza/plerna/pulmones)

Algin miembro de su familia inmediata {(madre, padre, hermana, hermano) ha tenido:

Osteoporosis

17. ¢ Derrames o problemas simllares?

Diabetes

18. L Alta presién sanguinea?

Ataque cardiaco/Derrame antes de 50 anos de edad

19. 4 Colesterol alto?
2 ORIO
20. ¢ L.a tos crénica o ofros problemas de respirar/fasma?

DR A

Colesterol alto

Problemas genéticos

Co4gulos de sangre

21, 3 Tuberculosis o cerca a alguien que tiene tuberculosis?
)y =Te A
22. s Prablemas del estomago o inteslino?

Céancer: Sl si, tipo? :

23. ¢ Problemas de! higado? (hepatilis o tumor, etc.)

Alfa presion sanguinea
0 PLANATIO

24, ¢ Problemas de vesicular biliar?
OURINARIO
25. ¢ Problemas de la vejiga o del rifién?

26. ¢Fibromas uterinos?

27. 2 Quistes ovaricos?

28. 4, Masas del pecho o fiujo que viene del pecho?

29. ) Fecha del ultima Mamo grama?

30. ¢ Flujo vaginal que pica o tieng mal olor?

31. s Endometriosis?

32. ¢ Dalor con relaciones sexuales?

33.  Historia de prueba PAP anormai?

34 ; Fecha de su ultima prueba PAP?:

35. ; Tomd su madre DES mientras estaba embarazada
con Usted? (Si nacié antes de 1972)

36. ¢ Tenido alguna infeccién venérea? ¢ Cual? :
Qclamidia QOgonorrea [lverrugas genitales Oherpes
DOsifilis WEPI Q Hepatitis B O VIH O Otro

37. §Su edad cuando tenia sexo por el primer vez?
EDAD,

. 0}
38. ¢ Artrilis o osteoporosis?

39. ;7 Acné o olros problemas de la pie! ;qué?
ROLO 0

40. ¢ Dolores de cabeza de la jaqueca con cambios visuales?

Label #5

41. ¢ Convulsiones/fepilepsia?

42, ; Entumecimiento en los brazos/piernas?
p OLO 0

43, ;Depresion que requiere el tratamiento?

44. s Pensamientos o planes del suicidio?
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D. HISTORIAL DE EMBARAZO
it de Embarazos:

HISTORIA INICIAL

# de abortos involuntario;

# Nacimientos vivos:

# de Parles muerios;

H. RIESGOS DEITS/VIH
Numero de compafieros de! sexo en su vida:

HOMBRES:

MUWJERES:

Pagina 2

# De Nifios vivos:

# de abortos:

¢ Con cuanlos novios ha tenido sexo en el ano pasado?

# de embarazos ectoplico:

O Nunca embarazada

¢ Cual porciento def tiemp usan condones?

Fecha de la ultima embarazo:

Como se prolecta confra la ViH

ITS?

L Tiene planes de tener nifios en el futuro?  OSi  ONo si [NO f COMENTARIOS
E. HISTORIAL DE ANTICONCEPTIVO , ¢Ha usado drogas de la calle? §Sisi,
Método de Anticonceptivo que usa ahora cuando y que lipo?
4 Cudnto tlempo lo has usado este método? :
& Tiene problemas con este mélodo? E1Si OONo ¢ Ha recibido una transfusion de sangre
.Sisl, qué?: o producto de sangre antes de 198572
Cual método quiere usar ahora? Un novio de sexo ha:
F. HISTORIA MENSTRUAL D ¢Usado drogas con aguja?
1. Edad de su primera menstruacion: O gTenia Hemofilia?
2. Numero de tapones usado en ef dia de la regla mas fuerte: 3 ¢ Tenia VIH/SIDA?
3. Cual numero de dlas es la regla? : {dias) 0 ¢ Tenia muchas novias?
4, Tiene periodos normales? [0Si  [INo O ¢Tenta novios de ambos sexos?
5. Fecha que empezo su ultima periodo?: ¢Usted ha comparlido agujas?
Esta regla era:  Dnormal O anormal Por ejemplo: Inyectarse drogas,
6. Tiene antes o durante la regla: [dofor tatoolng, perforados?
O hinchazén O problema del intestino  Tdcambios emocionales ¢Cambiado sexo por drogas o
7. Sangra después de tener sexo? 08I LONo dinero?
8. Sangra enire periodos menstruales? : S ONo ¢Ha tenido una prueba para VIH?
Comentarios: Cuando? :
Comentarios:

F. HISTORIAL SOCIAL
81 | NO cUsted ha tenido recientemente?
‘{ Emocional O Problernas con novio?

Comentarios

s Tiene dinero para vivir?

Problemas con [ casa [l escuela

¢ Tiene miedo por su seguridad?

Al mejor de mi conogimiento la informacién que he

proporcionado esia correcta y termina,

Problemas con los Padres Firma de! Cliente Fecha
s Estd Ud. abusada fisicamente?
¢L.e han forzado a tener sexo o had estado
: abusado sexualmente? .
Comentarios: Staff Signature Date

L.abel #5 Here
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